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Introdução: Para o desenvolvimento de pneumonia hospitalar (PH), há a necessidade de que os patógenos alcancem o 
trato respiratório inferior e sejam capazes de vencer os mecanismos de defesa do sistema respiratório, que incluem os 
mecânicos (reflexo glótico e da tosse, e sistema de transporte muco ciliar), humorais (anticorpos e complemento), e 
celulares (leucócitos polimorfos nucleares, macrófagos e linfócitos). São fontes de patógenos para PH muitos 
dispositivos e equipamentos utilizados no ambiente hospitalar, bem como seus elementos associados, como: ar, água, 
sondas, tubos e fômites. Objetivo: Identificar, por meio de uma pesquisa bibliográfica, os fatores de risco e a incidência 
de Pneumonia Hospitalar em Unidade de Internação. Material e método: Pesquisa bibliográfica e descritiva, realizada 
na Biblioteca Virtual em Saúde, utilizando o descritor específico: “Pneumonia”, que foi cruzado com os descritores 
gerais: “Fatores de risco”, “Incidência”. Selecionados artigos completos disponíveis, escritos no idioma português e 
publicados no período de 2014 a 2018. Excluídos artigos de revisão bibliográfica, que abordassem Unidade de Terapia 
Intensiva, população pediátrica ou neonatal ou que não respondam ao objetivo da pesquisa. Resultados: Foram 
selecionados seis artigos científicos, sendo que dois foram publicados na Rev Col Bras Cir e cada um dos outros artigos 
nos seguintes periódicos: Rev Med Minas Gerais, Arq Bras Cardiol., Sci. Med. e RBAC. Dois artigos foram publicados 
no ano de 2017, outros dois no ano de 2018, um artigo foi publicado em 2016 e outro em 2015. Em dois artigos os 
dados foram coletados no estado de São Paulo, em outros dois em Minas Gerais, em um artigo os dados foram coletados 
no Rio Grande do Sul e em outro artigo em Santa Catarina. Foram realizados estudos retrospectivos e prospectivos, 
com uma amostra que variou de 91 a 314 pacientes avaliados. A incidência de pneumonia hospitalar foi referida em 
cinco artigos, e variou de 1,3% a 33,8%. Os fatores de risco citados pelos artigos para a ocorrência de PH foram: idade 
acima de 60 anos, gênero masculino, extremos do estado nutricional, exposição ao mofo e a agentes químicos, contato 
com pássaros, tempo de internação hospitalar prolongado, a não utilização de simbióticos, comorbidades, imobilidade 
no leito, risco cirúrgico, tempo cirúrgico, porte cirúrgico, acesso cirúrgico, grau de contaminação da cirurgia e uso de 
sondas gástricas. Conclusões: A ocorrência de pneumonia hospitalar está relacionada a fatores de risco intrínsecos e 
extrínsecos. 
 




Introduction: For the development of hospital pneumonia (PH), there is a need for pathogens to reach the lower 
respiratory tract and be able to overcome the defense mechanisms of the respiratory system, which include mechanical 
(glottic and cough reflex, and ciliated mucus transport system), humoral (antibodies and complement), and cellular 
(nuclear polymorphic leukocytes, macrophages and lymphocytes). Many devices and equipment used in the hospital 
environment are sources of pathogens for PH, as well as their associated elements, such as: air, water, probes, tubes 
and vomits. Objective: To identify, by means of a bibliographic research, the risk factors and the incidence of Hospital 
Pneumonia in an inpatient unit. Material and method: Bibliographic and descriptive research, performed in the Virtual 
Health Library, using the specific descriptor: "Pneumonia", which was crossed with the general descriptors: "Risk 
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factors", "Incidence". Full articles available, written in Portuguese and published between 2014 and 2018, were 
selected. Excluded articles from the literature review that addressed the Intensive Care Unit, pediatric or neonatal 
population, or that did not respond to the research objective. Results: Six scientific articles were selected, two of which 
were published in Rev Col Bras Cir and each of the other articles in the following journals: Rev Med Minas Gerais, 
Arq Bras Cardiol., Sci. Med. and RBAC. Two articles were published in 2017, another two in 2018, one article was 
published in 2016 and the other in 2015. In two articles the data were collected in the state of São Paulo, in another two 
in Minas Gerais, in one article the data were collected in Rio Grande do Sul and in another article in Santa Catarina. 
Retrospective and prospective studies were conducted with a sample that ranged from 91 to 314 patients evaluated. 
The incidence of hospital pneumonia was reported in five articles, and ranged from 1.3% to 33.8%. The risk factors 
cited by the articles for the occurrence of PH were: age above 60 years, male gender, extremes of nutritional status, 
exposure to mold and chemical agents, contact with birds, prolonged hospital stay, non-use of symbiotics, 
comorbidities, immobility in bed, surgical risk, surgical time, surgical delivery, surgical access, degree of 
contamination of surgery and use of gastric probes. Conclusions: The occurrence of hospital pneumonia is related to 
intrinsic and extrinsic risk factors. 
 
Keywords: “Pneumonia”, “Risk Factors” and “Incidence” 
 
1 INTRODUÇÃO 
A pneumonia é uma inflamação do parênquima pulmonar causada por diversos microrganismos, incluindo 
bactérias, microbactérias, fungos e vírus. As pneumonias podem ser classificadas em quatro tipos: pneumonia adquirida 
na comunidade (PAC), pneumonia associada a cuidados de saúde (PACS), pneumonia hospitalar (PH) e pneumonia 
associada à ventilação mecânica (PAV). As subcategorias da PACS são a pneumonia no indivíduo imunocomprometido 
e a pneumonia por aspiração. Observa-se uma superposição no modo pelo qual as pneumonias específicas são 
classificadas, visto que elas podem ocorrer em diversos ambientes(1,2). 
A PH é atualmente a segunda causa mais comum de infecção hospitalar, ocorrendo em percentual em torno 
de 5 a 10 casos por 100 internações. Essa incidência aumenta de 6 a 20 vezes, caso o paciente seja ventilado 
mecanicamente(2). 
A presença de PH aumenta a permanência hospitalar em 7 a 9 dias, o custo da internação em 5.800 dólares 
por paciente, sendo a mortalidade elevada, em torno de 16,0% a 37,0%, podendo chegar a 70,0% nos casos 
determinados por infecção por Pseudomonas(2,3). 
Para o desenvolvimento de PH, há a necessidade de que os patógenos alcancem o trato respiratório inferior e 
sejam capazes de vencer os mecanismos de defesa do sistema respiratório, que incluem os mecânicos (reflexo glótico 
e da tosse, e sistema de transporte muco ciliar), humorais (anticorpos e complemento), e celulares (leucócitos 
polimorfos nucleares, macrófagos e linfócitos). São considerados fontes de patógenos para PH muitos dispositivos e 
equipamentos utilizados no ambiente hospitalar, bem como seus elementos associados, como: ar, água, sondas, tubos 
e fômites(2). 
Outra fonte importante de infecção decorre da transferência de patógenos entre pacientes, ou entre os 
pacientes e os profissionais de saúde. Além disso, uma série de fatores do hospedeiro, ou de intervenções terapêuticas 
a ele aplicadas, favorece a colonização por germes hospitalares, como: extremos de idade; gravidade da doença de base; 
cirurgias prévias (torácicas ou abdominais altas); depressão do sensório; doença cardiopulmonar; necessidade de terapia 
respiratória, desde nebulizações e oxigenoterapia até a utilização de prótese traqueal e suporte ventilatório invasivo, 
além de procedimentos que envolvam manipulação do trato respiratório(1,3). 
A via principal para a entrada de microrganismos no trato respiratório inferior consiste na aspiração de 
secreção da orofaringe. Nos casos de pacientes intubados, podem originar-se da secreção que se acumula acima do 
balonete do tubo. A presença de um biofilme, com contaminação por bactérias dentro do tubo traqueal, também tem 
sido implicada como uma fonte para inoculação de microrganismos nos pulmões, quando ocorre a aspiração traqueal 
ou a realização de broncoscopia. A inalação de aerossóis contaminados constitui via de acesso de patógenos aos 
pulmões. O acesso pela corrente sanguínea, seja a partir de cateteres ou por translocação bacteriana a partir do trato 
gastrointestinal, também deve ser considerado(2). 
Os fatores de risco para PH podem ser classificados em modificáveis ou não modificáveis. Os fatores de risco 
não modificáveis são: idade, escore de gravidade, Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), doenças 
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neurológicas, traumas e cirurgias. Os fatores de risco modificáveis podem ser controlados por meio de medidas de 
relativa simplicidade, tais como: lavagem das mãos; instituição de protocolos que visem a redução de prescrições 
inadequadas de antimicrobianos e vigilância microbiológica, com informação periódica aos profissionais, quanto à 
prevalência e resistência da microbiota(1). 
Os sinais e sintomas da pneumonia dependem do agente etiológico e das comorbidades presentes no paciente. 
Podem ocorrer diferentes sinais em pacientes com determinadas condições associadas que diminuem a resistência à 
infecção Com frequência, é difícil distinguir os sinais e sintomas clínicos de pneumonia viral daqueles de uma 
pneumonia bacteriana(2,4). 
A avaliação do paciente com PH inclui principalmente a história e o exame físico. Os achados diagnósticos 
importantes são as radiografias de tórax, hemocultura e exame do escarro. Para os clientes que não podem expectorar 
ou induzir uma amostra de escarro, deve-se realizar o procedimento de aspiração nasotraqueal, orotraqueal ou 
broncoscopia(2). 
O manejo clínico para estes pacientes inclui a prescrição de antibióticos com base nos resultados de cultura, 
antibiograma e diretrizes para a escolha dos antibióticos (devem-se considerar os padrões de resistência, prevalência 
dos microrganismos etiológicos, fatores de risco, cliente internado ou ambulatorial, custos e disponibilidades dos 
agentes antibióticos). O tratamento de suporte consiste em hidratação, antipiréticos, medicamentos antitussígenos, anti-
histamínicos ou descongestionantes nasais. Recomenda-se o repouso no leito até que sejam evidenciados sinais de 
resolução do processo infeccioso e administração de oxigenoterapia para a hipoxemia. Pode ser necessária a intubação 
endotraqueal e a ventilação mecânica para tratamento da insuficiência respiratória e a drenagem pleural está indicada 
caso haja um derrame pleural associado. Para grupos com alto risco, recomenda-se vacinação pneumocócica(2,3,4). 
O paciente e a família são instruídos acerca da causa da pneumonia, tratamento dos sintomas, sinais e 
sintomas que devem ser notificados ao médico ou à enfermeira e necessidade de acompanhamento. O paciente também 
precisa de informações sobre os fatores de risco intrínsecos e extrínsecos que podem ter contribuído para o 
desenvolvimento da pneumonia e sobre estratégias para promover a recuperação e evitar a recidiva(4). 
Diante do exposto, torna-se importante aprimorar o conhecimento sobre o tema e auxiliar no controle de 
infecção da unidade de internação, visto que se trata de uma infecção hospitalar frequente. Trata-se de um estudo de 




Identificar, por meio de uma pesquisa bibliográfica, os fatores de risco e a incidência de Pneumonia 
Hospitalar em Unidade de Internação. 
 
3 MATERIAL E MÉTODO 
3.1 TIPO DE PESQUISA 
Foi realizada uma pesquisa bibliográfica e descritiva. A pesquisa bibliográfica é desenvolvida com base em 
material já publicado, constituído principalmente de livros e artigos científicos. A pesquisa descritiva tem como 
objetivo principal a descrição das características de determinada população ou fenômeno, ou então o estabelecimento 
de relações entre variáveis pela existência de associações, como a utilização de técnicas padronizadas de coleta de 
dados, questionários e observação sistemática(5). 
 
3.2 PERÍODO DE COLETA DE DADOS 
 Este projeto foi submetido à avaliação da Comissão Científica da Faculdade de Ciências Médicas da Santa 
Casa de São Paulo, sob protocolo: 006/19. A busca bibliográfica foi realizada no mês de fevereiro de 2019, após a 
aprovação na Comissão. 
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3.3 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 
O levantamento bibliográfico foi realizado na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), utilizando o descritor 
específico: “Pneumonia”, que foi cruzado com os descritores gerais: “Fatores de risco”, “Incidência” disponíveis 
nos descritores do Portal Regional da BVS. 
Critérios de inclusão 
•  Texto completo disponível; 
•  Tipo de documento: artigos; 
•  Publicados no período de 2014 a 2018; 
•  Escritos no idioma português. 
 Critérios de exclusão 
•  Artigos de revisão bibliográfica; 
•  Artigos que abordem Unidade de Terapia Intensiva; 
•  Artigos que abordem a população pediátrica ou neonatal; 
•  Artigos que não respondam ao objetivo da pesquisa. 
 
3.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
Primeiramente foi realizada a leitura dos resumos dos trabalhos selecionados através da busca pelos 
descritores. Se o artigo fosse pertinente, foi preenchida uma ficha, que auxiliou na busca das informações, contendo 
ítens relacionados à: título do artigo, nome dos autores, nome do periódico, ano de publicação, estado de coleta de 
dados, tipo de estudo, amostra populacional, objetivo do estudo, incidência de pneumonia hospitalar e fatores de risco 
para pneumonia hospitalar. 
 
3.5 APRESENTAÇÃO DOS DADOS 
Os dados foram apresentados em quadros, de forma a responder o objetivo proposto. 
 
4 RESULTADOS 
 No cruzamento dos descritores “Pneumonia” e “Fatores de risco”, encontramos 12.475 publicações. Ao 
aplicar os critérios de inclusão permanecemos com 31 artigos. Após a leitura dos resumos, permanecemos com um 
artigo que responde ao objetivo do trabalho(6). 
No cruzamento dos descritores “Pneumonia” e “Incidência”, encontramos 29.303 publicações. Ao aplicar 
os critérios de inclusão permanecemos com 68 artigos. Após a leitura dos resumos, permanecemos com cinco que 
respondem ao objetivo do trabalho(7-11). 
Dessa forma, o material dessa pesquisa foi constituído por seis artigos científicos, que serão apresentados abaixo . 
 
Quadro 1. Identificação dos artigos segundo o título do artigo, nome dos autores, nome do periódico e ano de 
publicação. Brasil, 2014-2018. 
Identificação 
do artigo 




1 Características clínicas, funcionais e 
sobrevida dos pacientes com 
pneumonia de hipersensibilidade do 
Ambulatório de Doenças Pulmonares 
Intersticiais do Hospital das Clinicas 
da Universidade Federal de Minas 
Gerais (HC-UFMG)(6) 
Luisa Silva de Carvalho 
Ribeiro, Thiago Jose 
Albuquerque Santana, André 
Negrelli Reis, Gustavo Heringer 
Cezar Fortes Silveira, Ricardo 
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2 Infecção em Pacientes com 
Insuficiência Cardíaca 
Descompensada: Mortalidade 
Hospitalar e Evolução(7) 
Juliano Novaes Cardoso, Carlos 
Henrique Del Carlo, Mucio 
Tavares de Oliveira Junior, 
Marcelo Eidi Ochiai, Roberto 






3 A administração perioperatória de 
simbióticos em pacientes com câncer 
colorretal reduz a incidência de 
infecções pós-operatórias: ensaio 
clínico randomizado duplo-cego(8) 
Aline Taborda Flesch, Stael T. 
Tonial, Paulo de Carvalho 






4 Incidência e fatores de complicações 
pulmonares pós-operatórias em 
pacientes submetidos à cirurgias de 
tórax e abdome(9) 







5 Gravidade do déficit neurológico e 
incidência de infecções hospitalares 
em pacientes idosos com acidente 
vascular cerebral agudo(10) 
Lucieni Oliveira Conterno, 
Rodrigo Wanderley Neves 
Barbosa, Caroline Martins 





6 Epidemiologia das infecções 
pulmonares diagnosticadas em 
ambiente hospitalar: um estudo 
retrospectivo(11) 
Mariana Lima Prata Rocha; 







Quadro 2. Identificação dos artigos segundo o estado de coleta de dados, tipo de estudo, amostra populacional e 






Tipo de estudo Amostra 
populacional 
Objetivo do estudo 
1 Minas Gerais Estudo 
retrospectivo 
139 prontuários Analisar as características clínicas, 
radiológicas, funcionais e sobrevida de 
pacientes com PH em acompanhamento no 
Ambulatório de Doenças Pulmonares 
Intersticiais do Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Minas Gerais 
(HC/UFMG), retratando os aspectos da doença 
localmente e possibilitando sua comparação 
com dados publicados de outras séries. 
2 São Paulo Estudo de coorte 260 pacientes 
hospitalizados 
Avaliar o impacto da infecção em pacientes 
com insuficiência cardíaca descompensada que 
internaram em hospital universitário terciário 
de São Paulo. 







91 pacientes Avaliar o efeito da  administração 
perioperatória de simbióticos na incidência de 
infecção pós-operatória em pacientes 
submetidos à ressecção cirúrgica 
potencialmente curativa de câncer colorretal. 
4 Santa Catarina Estudo 
prospectivo 
314 pacientes Estudar as complicações pulmonares pós-
operatórias, a fim de conhecer a incidência 
dessas complicações em pacientes submetidos 
à cirurgias de tórax e abdome e apontar os 
principais fatores envolvidos na sua ocorrência. 
5 São Paulo Estudo 113 pacientes Avaliar a associação entre gravidade do déficit 
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prospectivo neurológico / grau de incapacidade funcional e 
incidência de infecções hospitalares, tempo de 
permanência hospitalar e mortalidade, em 
pacientes idosos com acidente vascular 
cerebral agudo. 
6 Minas Gerais Estudo 
retrospectivo 
210 culturas de 
secreção traqueal 
positivas 
Avaliar retrospectivamente os resultados de 
culturas positivas de secreção traqueal, 
analisando a prevalência dos microrganismos e 
idade e gênero dos pacientes acometidos, bem 
como o perfil de sensibilidade dos 
microrganismos predominantes. 
 







Fatores de risco para pneumonia hospitalar 
1 • 24,4% • Idade acima de 60 anos, 
• Sobrepeso, 
• Exposição ao mofo, 
• Contato com pássaros: exposição a proteínas de aves através do 
contato com o próprio animal e seus dejetos ou através do uso 
de objetos como travesseiro de pena de ganso, 
• Exposição ocupacional a agentes químicos (isocianato e o 
carvão). 
2 • 33,8% • Hospitalização. 
3 • 4,4% • A não administração perioperatória de simbióticos. 
4 • 1,3% • Doença pulmonar obstrutiva crônica, 
• Extremos do estado nutricional: desnutrição e obesidade, 
• A classificação de risco pela ASA (American Society of 
Anesthesiologists), sendo que os pacientes com classe ASA II 
têm aumento do risco, 
• Tempo cirúrgico maior do que três horas, 
• Porte cirúrgico, 
• Acesso cirúrgico (cirurgias convencionais têm risco maior se 
comparadas às cirurgias por vídeo), 
• Grau de contaminação (cirurgias infectadas têm um risco maior 
de desenvolver complicações), 
• Presença de doença neoplásica, 
• Tempo de internação maior do que cinco dias. 
5 • 15,9% • Uso de sonda nasogástrica, 
• Tempo de hospitalização mais prolongado, 
• Maior gravidade do déficit neurológico, 
• Maior grau de dependência e incapacidade funcional, 
• Pacientes restritos ao leito / imobilidade no leito, 
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• Pacientes com recorrência de acidente vascular cerebral. 
6 • Não consta • Gênero masculino, 
• Faixa etária de 61 a 80 anos. 
 
5 DISCUSSÃO 
A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica citada por um artigo(9) ocasiona uma função macrófaga pulmonar 
prejudicada, associada à hipóxia aguda sendo que, no estágio final, também ocorrem alterações na imunidade mediada 
por células. Esses pacientes desenvolvem reatividade aumentada da via aérea, possibilitando o desenvolvimento de 
broncoespasmo com a sua manipulação, aumentando o risco de pneumonia hospitalar, que pode ser reduzido pelo uso 
de broncodilatador(12). 
O uso de simbióticos, citado em um artigo(8) preserva a integridade da barreira intestinal, evita a translocação 
bacteriana e confere um efeito protetor contra infecções(13). 
A desnutrição, citada em um artigo(9), leva a uma diminuição na elasticidade e função dos pulmões, massa 
muscular respiratória, força e resistência, além de alterar os mecanismos imunológicos de defesa pulmonar e controle 
da respiração(14). 
A obesidade, citada no mesmo artigo(9), propicia maior risco de diminuição da complacência pulmonar, leva 
à restrição na capacidade e volumes pulmonares, fatores que ocasionam alterações nas trocas gasosas, aumentando as 
chances de evoluir para atelectasias e infecções respiratórias(15). 
Um artigo(9) citou que a classificação pela American Society of Anesthesiologists (ASA) é um fator de risco 
para pneumonia hospitalar. A classificação de risco pela ASA é utilizada para estimar o risco de complicações intra e 
pós-operatórias. O efeito sobre o risco se dá pela patologia em si, que pode predispor à morbidade cardiovascular, 
neurológica ou pulmonar e pela interação com o efeito depressor da anestesia no paciente, que poderá apresentar 
diminuição de sua reserva funcional secundária àquela patologia. O risco de complicações pulmonares aumenta em até 
três vezes para os pacientes com doença sistêmica moderada ou grave(16). 
O maior tempo cirúrgico, citado em um artigo(9) é um fator de risco para pneumonia hospitalar, pois aumenta 
o tempo de exposição dos tecidos, fadiga da equipe e diminuição das defesas sistêmicas do organismo, sendo que um 
tempo cirúrgico superior a 210 minutos aumenta os riscos de complicação pulmonar(17). 
O porte cirúrgico, também citado pelo mesmo artigo(9), pode ser um preditor positivo forte para o 
desenvolvimento de complicações pulmonares. Cirurgias cardíacas, torácicas e abdominais, provavelmente devido à 
proximidade cirúrgica com o diafragma e outros músculos respiratórios, pode ocasionar dor à respiração profunda e 
consequente atelectasia(18). 
O mesmo artigo(9) citou que as cirurgias convencionais têm risco maior de complicações pulmonares, 
principalmente atelectasia e pneumonia hospitalar, se comparado às cirurgias por videolaparoscopia. Tal fato se 
justifica, pois as cirurgias por videolaparoscopia são minimamente invasiva, proporcionando menor tempo de 
hospitalização, melhor recuperação, retorno precoce às atividades do dia a dia, menos dor pós-operatória e menor 
morbimortalidade(19). 
O tempo de hospitalização mais prolongado foi citado em dois artigos(9,10), pela diminuição da mobilidade 
durante a internação hospitalar ou maior exposição à agente microbiano(20). O paciente hospitalizado pode apresentar 
algumas comorbidades cardíacas, pulmonares, hepáticas e renais, o que aumenta o risco para o desenvolvimento de 
pneumonia, em decorrência da diminuição da imunidade(21). 
O uso da sonda nasogástrica foi citada em um artigo(10) pois diminui a habilidade para deglutir e prejudica a 
elevação laríngea, os quais são mecanismos protetores das vias aéreas. Assim, teoricamente, o risco de aspiração estaria 
aumentado pelo o uso de sondas gástricas(22). 
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Um artigo(10) citou as doenças neurológicas, pois reduz o nível de consciência, sendo um fator de risco para 
o desenvolvimento de pneumonia por aspiração(22). 
A imobilidade nos pacientes dependentes foi citada pelo mesmo artigo(10), já que pode trazer prejuízos aos 
sistemas musculoesquelético, gastrintestinal, urinário, cardiovascular, respiratório e cutâneo, conferindo grande 
limitação e podendo contribuir para o aparecimento de fraqueza na musculatura respiratória e periférica prejudicando, 
assim, as suas funções e a qualidade de vida(23). 
Dois artigos(6,11) citaram a idade avançada como fator de risco para complicações pulmonares, visto que o 
envelhecimento fisiológico do sistema respiratório leva à diminuição da elasticidade do parênquima e da complacência 
pulmonar, da força dos músculos envolvidos na respiração, além de diminuição da superfície alveolar e dos cílios do 
trato respiratório(24). 
A exposição ao mofo e a inalação de fungos, citada em um artigo(6) facilita a proliferação de ácaro e, por 
consequência, a incidência de alergias que pode causar doenças pulmonares(25). 
O mesmo artigo(6) citou que o contato com pássaros é um fator de risco para pneumonia hospitalar. A 
Chlamydia psittaci, um germe gram-negativo, infecta pássaros e animais domésticos, sendo excretada em grande 
número nas fezes, urina, secreções, saliva e penas. A transmissão para humanos se dá através do contato com os 
pássaros, sendo o pulmão o órgão mais acometido. A manifestação típica é tosse seca e dispneia, levando ao diagnóstico 
de pneumonia que ocorre após exposição e contato com pássaros(26,27). 
A exposição ocupacional a agentes químicos foi citada no mesmo artigo(6), que pode ocasionar a pneumonia 
de hipersensibilidade ou alveolíte alérgica extrínseca, que é uma doença pulmonar de natureza imunológica causada 
pela exposição e inalação repetida de poeiras orgânicas ou substâncias químicas. Dentre as substâncias químicas 
implicadas nessa doença, destaca-se o isocianato, que é usado em tintas e em materiais de poliuretano. A extração de 
carvão é desenvolvida em espaços restritos, sujeito a calor, umidade, aumentando o risco de desenvolver várias doenças, 
especialmente respiratórias, devido à liberação de dióxido de enxofre, monóxido de carbono e outros gases(28,29). 
 
6 CONCLUSÕES 
 Na avaliação dos seis artigos, pudemos concluir que: 
• Dois artigos foram publicados no ano de 2017, outros dois em 2018, a revista do Colégio Brasileiro de 
Cirurgiões publicou dois artigos, sendo dois desenvolvidos no estado de São Paulo e outros dois em Minas 
Gerais, dois foram realizados de forma retrospectiva e outros dois de forma prospectiva, com uma amostra 
que variou de 91 a 314 pacientes; 
• Cinco artigos avaliaram a incidência de pneumonia hospitalar, que variou de 1,3% a 33,8%; 
• A ocorrência de pneumonia hospitalar está relacionada a fatores de risco intrínsecos e extrínsecos; 
• Os fatores de risco intrínsecos citados foram: idade acima de 60 anos, extremos de estado nutricional, gênero 
masculino; 
• Os fatores de risco extrínsecos citados foram: hospitalização, exposição ao mofo, contato com pássaros, 
exposição ocupacional, a não utilização de simbióticos, DPOC, neoplasia, condições cirúrgicas, tempo de 
internação hospitalar, uso de sonda gástrica, déficit neurológico e imobilidade ao leito. 
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